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Рак пищеводно-желудочного перехода занимает 
6-е место среди причин смертности от злокаче-
ственных новообразований (ЗНО) во всем мире и 
9-е место в структуре общей смертности [13, 19, 
25]. Сравнительно трудно доступная анатомиче-
ская локализация (расположение в трех областях: 
шея, грудная клетка, брюшная полость), близость 
других внутренних органов и крупных сосудов 
обусловливают технические сложности в хирур-
гии гастроэзофагеального рака (ГЭР). Несмотря 
на совершенствование методов диагностики ГЭР, 
в 80–85 % случаев выявляется распространенный 
опухолевый процесс, что определяет спектр хи-
рургических и фармаконутритивных особенностей 
ведения данной категории больных [18].
Высокая частота нутритивной недостаточности 
(НН) при ЗНО желудка и пищевода предопреде-
ляется анатомо-патогенетическими факторами, а 
также размерами и стадией опухолевого процесса, 
достигая 75–80 % [16, 26]. Почти у 80 % пациентов 
с ГЭР регистрируется отрицательный основной 
баланс из-за пониженного поступления энергети-
ческих субстратов и активации метаболических, 
что, в конечном итоге, приводит к формированию 
синдрома анорексии/кахексии, характеризующегося 
прогрессирующей трофологической недостаточ-
ностью (ТН) и нарастающей потерей массы тела 
[11]. Проблема недостаточности питания является 
актуальной у больных с предстоящей операцией по 
поводу опухолей желудочно-кишечного тракта [5]. 
Нутритивная недостаточность из-за ослабления за-
щитных сил и функциональных резервов организма 
влечет за собой увеличение продолжительности го-
спитализации и более частое развитие послеопера-
ционных осложнений, таких как несостоятельность 
анастамозов, нозокомиальная пневмония, сепсис 
и др. [28]. Проведенные исследования продемон-
стрировали, что недостаточность питания – неза-
висимый фактор увеличения послеоперационной 
летальности (до 30 %) и стоимости лечения [11]. В 
настоящее время в мире и в РФ отмечается тенден-
ция к более частому выполнению расширенных и 
комбинированных операций по поводу ГЭР [1], в 
связи с чем нутритивная поддержка (НП) в периопе-
рационном периоде имеет определяющее значение 
для предупреждения осложнений, ассоциированных 
с недостаточностью питания [7, 8]. Послеопераци-
онная тактика ведения подобных больных должна 
быть направлена на уменьшение послеоперацион-
ных осложнений. 
В настоящее время хирургическая патология 
органов ЖКТ рассматривается с точки зрения 
синдрома кишечной недостаточности, который 
предопределяет послеоперационные полиорган-
ные нарушения за счет нарушений двигательной, 
секреторной, всасывательной и барьерной функ-
ций кишечника [22]. В онкологии НП должна осу-
ществляться на всех этапах лечения, однако особое 
значение она приобретает в предоперационном пе-
риоде, так как число больных с потерей массы тела 
>10 % от исходной при раке пищевода достигает 
66 %, при раке желудка – 57 % [21]. После резекции 
желудка у части больных возникают структурные 
изменения тонкой кишки, являющиеся морфоло-
гической основой энтеральной недостаточности. В 
этой связи важнейшее значение должно отводиться 
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своевременной оценке белково-энергетической 
недостаточности (БЭН) на основании антропо-
метрических и лабораторных маркеров, которые 
могут помочь в ее диагностике задолго до кли-
нических проявлений [3, 12]. Однако необходимо 
учитывать, что у пациентов с ожирением также 
может развиваться нарушение белкового питания, 
и, несмотря на избыточную массу тела, у них мо-
жет быть дефицит тощей массы, что обозначается 
как «саркопеническое ожирение» [11]. Важным 
моментом перед оперативным вмешательством 
является анализ скорости снижения массы тела, 
дифференцированная оценка антропометрических 
и лабораторных показателей. Гипоальбуминемия 
чаще свидетельствует о метаболических наруше-
ниях, а трансферрин – о состоянии питания, имея 
прямую связь с уровнем содержания железа [3, 24]. 
Дисбаланс между выраженным дефицитом массы 
тела и незначительными трофологическими нару-
шениями (гипопротеинемия, гипоальбуминемия) 
на фоне дисфагии III–IV степени у ряда больных 
свидетельствует о компенсаторно-адаптивных воз-
можностях организма, что диктует комплексный 
подход к оценке показателей трофологического 
статуса для расчета энергетических затрат. Для 
оценки степени гиперметаболизма и гиперкатабо-
лизма могут использоваться различные методики. 
Наиболее распространены методы непрямой ка-
лориметрии и расчетных уравнений, каждый из 
которых имеет свои преимущества и недостатки. 
Мониторинг истинной энергопотребности и пла-
стической потребности является обязательным 
условием рациональной НП. Пациенты, посту-
пающие на плановое оперативное вмешательство, 
в большинстве случаев являются соматически 
компенсированными. Однако операция и связан-
ный с нею хирургический стресс вызывают функ-
циональную перестройку всех систем организма, 
особенно при  комбинированных вмешательствах, 
что приводит к значительному усилению катабо-
лических процессов, которое отмечается на 5–7-е 
сут послеоперационного периода [9]. Важнейшее 
значение приобретает динамический мониторинг 
показателей БЭН в периоперационном периоде, 
учитывая возможность ее развития у пациентов с 
различными вариантами трофологического стату-
са (эйтрофия, гипотрофия, ожирение) в интра- и 
раннем послеоперационнем периодах, что в целом 
отражает вопросы организации и проведения НП 
в стационаре [23]. Таким образом, независимо от 
того, имеет пациент или нет проявления трофоло-
гической недостаточности на момент операции, 
определение маркеров нарушения питания долж-
но осуществляться на всем протяжении стацио-
нарного и амбулаторного лечения с кратностью 
2–3 нед [16]. Прогрессирующая потеря массы 
скелетных мышц вызывает наиболее значимые от-
рицательные клинические последствия снижения 
мышечной силы, прежде всего, дыхательной му-
скулатуры, что является фактором риска развития 
послеоперационных пневмоний и дыхательной 
недостаточности [17].
Особую группу риска по развитию НН со-
ставляют пациенты с инфекционными осложне-
ниями в послеоперационном периоде в условиях 
хирургического эндотоксикоза (ХЭТ), что диктует 
проведение нутритивной поддержки. Выявлено, 
что ХЭТ усугубляет уже имеющуюся дистрофию 
внутренних органов, синдром гиперметаболизма-
гиперкатаболизма, вызывает инфекционные 
осложнения [4]. Послеоперационный парез 
кишечника, сопровождающий ХЭТ, нарушает 
барьерную функцию тонкой кишки, способствуя 
транслокации токсинов и микроорганизмов в кро-
воток и в просвет брюшной полости, превращая 
кишечную трубку в источник бактериальной и дис-
метаболической эндогенной интоксикации [29]. К 
сожалению, при оценке роли факторов, влияющих 
на развитие БЭН, возникает недопонимание важ-
ности динамического контроля за нутритивным 
статусом (НС). Целью оценки НС должно быть 
выявление пациентов, как относящихся к группе 
риска по развитию БЭН до операции,  так и с раз-
вившейся белково-энергетической недостаточно-
стью в периоперационном периоде.  Результаты 
мониторинга показателей нутритивного статуса 
должны послужить основой для планирования 
мероприятий по профилактике инфекционных и 
неинфекционных осложнений, сопровождающих 
оперативное лечение. У пациентов, перенесших 
гастрэктомию, резекцию желудка, выделен само-
стоятельный пострезекционный (постгастрэкто-
мический) синдром дистрофии, который диктует 
необходимость проведения амбулаторной  ну-
тритивной поддержки в отдаленные сроки после 
операции [6, 7]. 
Большой клинической проблемой является 
организация адекватной НП у больных пожилого 
и старческого возраста в периоперационном перио-
де. К сожалению, у пациентов старше 60 лет БЭН 
ухудшается пропорционально продолжительности 
пребывания в клинике, что необходимо учиты-
вать при планировании оперативного лечения [2]. 
Развитие БЭН в отдаленном послеоперационном 
периоде у данных больных рассматривается как 
неблагоприятный прогностический фактор [5]. 
Послеоперационная белково-энергетическая 
недостаточность у больных преклонного воз-
раста во многом связана с развитием гипоксии и 
антиоксидантных расстройств в слизистой обо-
лочке тонкой кишки [8, 14]. Эти патофизиологи-
ческие нарушения могут усиливаться в рамках 
имеющейся соматической патологии, приводя 
к взаимному отягощению на фоне возрастных 
морфо-функциональных изменений ЖКТ. Все 
это  является дополнительным фактором риска и 
без того высокого уровня летальности при опера-
циях у больных старшей возрастной категории. 
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Практика показывает, что пациенты старше 80 лет 
получают в стационаре в 5 раз менее адекватную 
нутритивную поддержку, чем пациенты в возрасте 
до 50 лет [27]. 
Важное клиническое значение имеет выбор 
оптимального метода НП и его компонентов. 
Алгоритм проведения НП включает несколько 
этапов: скрининг при поступлении больного в 
стационар, исследование нутриционного риска; 
постановка диагноза и определение механизмов, 
ответственных за развитие недостаточности пи-
тания; выявление типа и степени выраженности 
трофологических нарушений; определение потреб-
ностей организма в энергии и основных нутриен-
тах, исходя из общепринятых расчетов (1 г белка 
содержит 4 ккал, 1 г углеводов – 4 ккал, 1 г жиров – 
9 ккал) с учетом поправочных коэффициентов; 
выбор вида и метода НП. Определяя тактику ну-
тритивной терапии при оперативном лечения ГЭР, 
целесообразно ориентироваться на степень тяже-
сти состояния больных, выраженность синдрома 
гиперметаболизма-гиперкатаболизма, степень 
кишечной недостаточности и такие клинические 
синдромы, как диарея или констипация.
В настоящее время значительное внимание 
уделяют НП в виде раннего энтерального питания 
[10, 11]. Раннее поступление питательных веществ 
в тонкую кишку предотвращает развитие функцио-
нальной неполноценности энтероцитов, позволяет 
в более ранние сроки перейти на пероральный 
прием пищи, предотвратить бактериальную транс-
локацию токсинов из просвета кишки в кровоток 
и, следовательно, вероятность бактериальных 
осложнений. Раннее энтеральное питание препят-
ствует развитию пареза кишечника, более раннему 
восстановлению его моторики, что приводит к 
снижению летальности в стационаре на 56,5 %, в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии – 
на 58,5 % по сравнению с поздним энтеральным 
питанием [15].
Несмотря на преимущества энтерального 
питания, парентеральное питание также со-
храняет свою значимость при НП в раннем по-
слеоперационном периоде. При выраженном 
угнетении пищеварительно-транспортных про-
цессов нутритивную коррекцию начинают с со-
четанной парентерально-энтеральной терапии. 
Перспективным является использование систем 
для парентарального питания «все в одном», по-
зволяющих адекватно восполнить энергетические 
и пластические потери, а также минимизировать 
фармакозатраты. Применение иммунного питания 
в периоперационном периоде, согласно метаана-
лизу данных 14 исследований, снижает риск раз-
вития несостоятельности кишечных анастомозов 
на 48 %, абдоминальных абсцессов – на 57 %, ра-
невых инфекций – на 39 % [15]. Однако учитывая 
возможность аргинина вызывать гемодинамиче-
ские нарушения за счет выработки оксида азота, 
данный вид НП не рекомендован пациентам на 
искусственной вентиляции легких, находящимся 
в критическом состоянии, оцененном по шкале 
APACHE II >15 [20].
Заключение
Современное многообразие фармаконутриентов 
обеспечивает возможность выбора оптимальной ну-
тритивной поддержки конкретного пациента с ГЭР. 
Качественное нутритивное обеспечение больных га-
строэзофагеальным раком включает в себя комплекс-
ную оценку и коррекцию белково-энергетического 
статуса на всем протяжении периоперационного 
периода с учетом возрастных, функциональных и 
метаболических резервов организма.
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abstract
The review is devoted to clinical pathogenetic mechanisms of the trofologic status disorder in patients with gastroesophageal 
cancer (GEС). The current approaches to nutritive support in the perioperative period for patients with GEС have been 
presented.
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